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em ambiente rural, onde contactava com cães. Os anteceden-ntroduc¸ão
 doenc¸a de Lyme (DL) é uma  doenc¸a infeciosa causada por
actérias espiroquetas do gênero Borrelia e transmitida pela
ordedura de carrac¸a.
A apresentac¸ão clínica da DL divide-se em três fases dis-
intas: a doenc¸a localizada inicial, caracterizada pelo eritema
igrans (EM); a doenc¸a disseminada inicial, com possível aco-
etimento do sistema nervoso central e do corac¸ão; e a fase
ardia da doenc¸a, com artrite monoarticular ou oligoarticu-
ar das grandes articulac¸ões. O tratamento indicado durante
 fase localizada inicial é a antibioterapia oral e no caso deComo citar este artigo: Sá MC, et al. Doenc¸a  de Lyme e artrite idiopática 
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2015.08.003
oenc¸a disseminada com acometimento neurológico ou car-
íaco está indicada antibioterapia endovenosa. A artrite da DL
fase tardia) deve ser tratada inicialmente com antibioterapia
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y-nc-nd/4.0/).oral durante um mês. O tratamento endovenoso ﬁca limitado
aos doentes com doenc¸a grave ou persistente.
Foi já apontado em vários estudos a possível inﬂuência de
vários agentes infeciosos, notadamente a Borrelia, na etiopa-
togenia da artrite idiopática juvenil (AIJ).1
Relato  de  caso
Crianc¸a  de seis anos, sexo feminino, sem antecedentes pesso-
ais de relevância, residente em ambiente urbano no Norte de
Portugal, contudo com visitas regulares a parentes residentesjuvenil – Relato de caso clínico pediátrico. Rev Bras Reumatol. 2016.
io Ave, Vila Nova de Famalicão, Portugal.
tes familiares eram irrelevantes.
Foi referenciada à consulta de reumatologia pediátrica
por queixas de dor e edema das articulac¸ões interfalângicas
 uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
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Figura 1 – Articulac¸ões interfalângicas proximais com
sinais inﬂamatórios observadas em consulta de
reumatologia pediátrica.proximais (IFP) das mãos, dos punhos e das articulac¸ões
tibiotársicas bilateralmente com vários meses de evoluc¸ão
e agravamento progressivo. Era negada febre ou história de
traumatismo. Existia referência também a múltiplas lesões
eritematosas circinadas, com progressão hilofugal, com 2
a 5 cm de diâmetro, com evoluc¸ão de cinco meses, refratárias a
tratamento antifúngico oral e tópico. Ao exame objetivo apre-
sentava sinais inﬂamatórios e limitac¸ão à mobilizac¸ão ativa
e passiva de todas as articulac¸ões IFP das mãos (ﬁg. 1), dos
joelhos, das articulac¸ões tibiotársicas e dos punhos bilateral-
mente e ainda lesões eritematosas circinadas, com formasComo citar este artigo: Sá MC, et al. Doenc¸a  de Lyme e artrite idiopática 
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2015.08.003
irregulares, múltiplas, dispersas no tronco, membros  superio-
res e inferiores e região cervical (ﬁg. 2).
Figura 2 – Lesões eritematosas circinadas com formas
irregulares, múltiplas, dispersas no tronco e membros
superiores em consulta de reumatologia pediátrica. 1 6;x  x x(x x):xxx–xxx
Dado o quadro clínico sugestivo de DL foi instituído trata-
mento antibiótico com amoxicilina p.o. 1,5 g/dia e ibuprofeno
30 mg/kg/dia durante 21 dias.
A investigac¸ão laboratorial demonstrou hemograma e
bioquímica alargada (func¸ão renal, TGO/TGP, fosfatase alca-
lina, func¸ão tireóidea, ionograma) sem alterac¸ões, velocidade
de sedimentac¸ão 24 mm/1ah, proteína-C-reativa 1 mg/dL,
estudo imunológico com ANA, Anca e fator reumatoide nega-
tivos, C3 e C4 ligeiramente aumentados (184 mg/dL e 46 mg/dL
respetivamente), serologia e marcadores virais (VIH, CMV,  EBV,
toxoplasma, VDRL, reac¸ão de Weil-Felix e reac¸ão de Wright)
negativos. O estudo serológico para Borrelia burgdorferi foi posi-
tivo (imunoﬂuorescência indireta, IgG 53.30 UA/mL, positivo
>10UA/mL; IgM: 1,7, positivo > 1,09). Conﬁrmou-se assim o
diagnóstico de EM e artrite em contexto da doenc¸a de Lyme.
Não apresentava alterac¸ões no nível do exame cardíaco e oftal-
mológico.
Apesar do tratamento instituído, a crianc¸a manteve as
queixas de artralgia e aparecimento de novas lesões de EM.
Foi então instituído ciclo de 28 dias de ceftriaxone e.v. 2 g/dia,
com desaparecimento completo das lesões cutâneas.
A resoluc¸ão da sintomatologia articular foi apenas transi-
tória com reagravamento de queixas de artralgia e limitac¸ão
da mobilidade dos punhos e das articulac¸ões IFP cerca
de dois meses depois. Outros sinais de artrite ou EM não
recorreram.
Pela persistência dos sinais e sintomas de artrite crônica foi
iniciado tratamento anti-inﬂamatório com deﬂazacorte p.o.
(7.5 mg/dia) e naproxeno p.o. (500 mg/dia) e imunossupres-
são com metrotrexato p.o. (14.5 mg/m2/semana). A crianc¸a
apresentou melhoria progressiva das queixas álgicas, mas
manteve ligeira limitac¸ão à extensão dos punhos. Analiti-
camente não foram observadas novas alterac¸ões. A doente
mantém-se no momento em remissão, dependente dessa
terapêutica, com comportamento e resposta à terapêutica em
tudo idêntico à da AIJ. Constatou-se agravamento das queixas
quando tentada a sua reduc¸ão.
Discussão
A DL é predominantemente causada pelas espécies Borrelia
burgdorferi e, sobretudo na Europa, Borrelia afzelii e Borrelia gari-
nii.  Considerada uma  zoonose, é transmitida pela mordedura
de uma  carrac¸a, comumente Ixodes ricinus.
A  incidência de DL, que varia de forma importante entre
diferentes áreas geográﬁcas, tem aumentado de forma sus-
tentada nos últimos anos.2 Em Portugal a incidência é de
0,3 caso por 100.000 habitantes, próxima dos restantes países
europeus.3
A doenc¸a localizada inicial apresenta-se sete a 14 dias após
a inoculac¸ão4 e caracteriza-se pelo EM e pela sintomatologia
sistêmica. A mácula eritematosa no local da picada progride,
se não tratada, para lesão anular eritematosa não pruriginosa
de maiores dimensões (5 a 70 cm)  e por vezes com aclaramento
central.juvenil – Relato de caso clínico pediátrico. Rev Bras Reumatol. 2016.
Se não for instituído tratamento segue-se a doenc¸a dis-
seminada inicial, caracterizada por lesões de EM múltiplas,
sintomatologia neurológica, como meningite ou paresia de
nervos cranianos, e cardite.
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Durante a fase tardia, a artrite monoarticular ou oligoarti-
ular é a manifestac¸ão mais comum. Descrita inicialmente por
teere et al.5 em 1977, a associac¸ão entre a DL e a sintomato-
ogia articular foi já extensamente descrita. O acometimento
rticular inicia-se numa grande articulac¸ão, mais frequente-
ente o joelho, mas  o edema e o rubor são mais marcados do
ue a dor associada. A artrite é frequentemente migratória e
o caso de não ser iniciado tratamento antibiótico, as queixas
antêm-se por várias semanas com resoluc¸ão espontânea,
ontudo recorre frequentemente em diferente articulac¸ão.6
Evoluc¸ões não habituais foram já descritas por diferen-
es autores, notadamente a evoluc¸ão para a cronicidade das
ueixas articulares numa importante proporc¸ão dos doentes
ediátricos7 e a presenc¸a de artropatia erosiva em crianc¸a sem
esposta ao tratamento antibiótico.8
A presenc¸a de EM em pessoa que reside ou viajou recente-
ente para área endêmica é suﬁciente para ser estabelecido
 diagnóstico de DL. Contrariamente, em caso de sintomato-
ogia compatível com doenc¸a disseminada ou doenc¸a tardia,
everá ser feita conﬁrmac¸ão serológica prévia à instituic¸ão de
ratamento antibiótico.4
A antibioterapia indicada na doenc¸a localizada é doxicilina,
moxicilina ou cefuroxima-axetil p.o., 14 a 21 dias. A antibio-
erapia endovenosa está indicada em caso de manifestac¸ões
ardíacas ou neurológicas, com excec¸ão da paralisia facial iso-
ada. A artrite de Lyme pode ser tratada com sucesso com
oxicilina ou amoxicilina p.o. durante um mês. Contudo, por
ezes é necessário tratamento endovenoso.4
Foi já apontada a associac¸ão entre a AIJ e vários e fato-
es ambientais, tais como infec¸ões, aleitamento materno,
munizac¸ões etc.9 Acredita-se então que a presenc¸a de um
u mais fatores de risco, tal como a infec¸ão por Borrelia, em
ndivíduo geneticamente suscetível, poderá desencadear o
uadro clínico de AIJ.1 Contudo, são ainda necessários mais
studos para ser estabelecida uma  relac¸ão segura entre esse
ator ambiental e a AIJ e também para ser determinado qual
 verdadeiro papel patogênico dos diferentes fatores de risco
mbientais no desencadear da doenc¸a.
Neste caso, a crianc¸a foi observada com lesões cutâneas
ugestivas de doenc¸a disseminada; contudo, a evoluc¸ão para
rtrite poliarticular não é característica da artrite de Lyme
essa é tipicamente monoarticular ou oligoarticular), mas  éComo citar este artigo: Sá MC, et al. Doenc¸a  de Lyme e artrite idiopática 
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ortemente sugestiva de AIJ poliarticular. As manifestac¸ões
utâneas desapareceram após o tratamento, persiste apenas
 artrite crônica, controlada com anti-inﬂamatórios e meto-
rexato. 6;x  x x(x x):xxx–xxx 3
A evoluc¸ão apresentada aponta para uma  forte probabili-
dade de a infec¸ão por Borrelia ter desencadeado nessa crianc¸a
a AIJ.
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